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Symptom-Fragebogen (vipos)

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben am ..., einen Termin in unserer Palliativmedizinischen Tagesklinik. Damit wir Sie bestmoglich beraten

und behandeln kénnen, fiillen Sie bitte diesen Fragebogen aus und bringen Sie ihn mit. Herzlichen Dank fur Ihre Muhe.

Welche Beschwerden haben Sie aktuell? keine leichte mittlere starke

Schmerzen ( ) ( ) ( ) ( )
Ubelkeit () () () ()
Erbrechen () () () ()
Verstopfung

Schwache

Appetitmangel

Mudigkeit, Erschopfung
Schlafstérung

Probleme wegen Wunden
Atemnot

Lymphodem

Hilfsbedarf im Alltag
Depression, Antriebsmangel
Angst

Verwirrtheit, Desorientiertheit

Versorgungsprobleme
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Uberforderung der Familie

Wie fiihlen Sie sich heute? ( )sehrsch/echt ( )sch/echf ( )m/tre/ ( )gut ( )sehrgut

Was ist lhr vorrangiges Anliegen, was wiinschen Sie sich am meisten?

Konnten Sie diesen Fragebogen selbst ausfiillen? ( ) Jja ( ) zum Teil ( ) nein



